



[image: cover]






COVID-19


O Que Todo Médico Precisa Saber


Editor


Gláucio Nóbrega


Graduado em Medicina pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)


Membro Titular da Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG)


Membro Titular da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED)


Mestre em Medicina pela UFPE


Fellow da American Gastroenterological Association (AGAF)


Membro do Conselho Regional de Medicina da Paraíba


Thieme


Rio de Janeiro • Stuttgart • New York • Delhi


	



Dados Internacionais de
Catalogação na Publicação (CIP)


N754c


Nóbrega, Gláucio


COVID-19: o que todo médico precisa saber/Gláucio Nóbrega. – 1. Ed. – Rio de Janeiro – RJ: Thieme Revinter Publicações, 2021.


404 p.: il; 16 x 23 cm.


Inclui Índice Remissivo e Bibliografia


ISBN 978-65-5572-023-5


eISBN 978-65-5572-024-2


1. COVID-19. II. Título.


CDD: 616.97
CDU: 616-036.21





Contato com o autor:


glaucio_nobrega@uol.com.br


© 2021 Thieme


Todos os direitos reservados.


Rua do Matoso, 170, Tijuca


20270-135, Rio de Janeiro – RJ, Brasil


http://www.ThiemeRevinter.com.br


Thieme Medical Publishers


http://www.thieme.com


Capa: Thieme Revinter Publicações Ltda.


Ilustração da Capa: Gláucio Nóbrega, via


Canva, conforme termos autorizados.


Impresso no Brasil


5 4 3 2 1


ISBN 978-65-5572-023-5


Também disponível como eBook:


eISBN 978-65-5572-024-2


Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar- se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.


Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.


















	DEDICATÓRIA

	









Atodos os profissionais da linha de frente do combate à COVID-19, e, in memorian, a todos aqueles que perderam suas vidas (profissionais e pacientes), vítimas desse inimigo invisível.


















	APRESENTAÇÃO

	









O mundo e a comunidade científica internacional tomaram conhecimento, em dezembro de 2019, de um novo agente infeccioso e de uma nova doença que viriam a se tornar para a humanidade, indubitavelmente, um dos seus maiores desafios nas últimas décadas, em múltiplas frentes e com severos impactos, sobretudo médico, econômico, social, político, ético e sanitário.


Autoridades chinesas divulgaram um emergente problema de saúde, a princípio local, quando observaram que um grupo de pacientes teria desenvolvido um quadro de pneumonia de causa desconhecida, e que estaria ligado, epidemiologicamente, a um tradicional mercado popular na cidade de Wuhan, na China.


A partir desse relato científico, o mundo tomou conhecimento do surgimento de um novo coronavírus, o SARS-CoV-2, pertencente a uma grande família de RNA-vírus, e amplamente distribuído entre humanos, mamíferos e aves, relacionados com a causa de diversas doenças: respiratórias, intestinais, hepáticas e neurológicas, com potencial, inclusive, para levar os pacientes a óbito.


Com a rápida disseminação e os níveis alarmantes da contaminação global da doença, a Organização Mundial da Saúde (OMS) passou a chamar oficialmente a doença associada a esse novo coronavírus de COVID-19 (Coronavirus Disease), ou Doença do Coronavírus, com o número 19 se referindo ao ano do surgimento: 2019. Posteriormente, em março de 2020, a OMS declara e eleva então a doença para o nível de PANDEMIA.


A cada dia se conhece mais sobre as formas de apresentação clínica da COVID-19, por meio de um grande esforço mundial na obtenção e no compartilhamento de dados e informações. Nesse sentido, já se sabe que a doença se apresenta, na grande maioria dos casos, como um quadro clínico leve, mas que, em 10 a 15% dos pacientes, pode evoluir para problemas clínicos mais sérios, como a Síndrome Respiratória Aguda Grave que, juntamente com outras complicações orgânicas, podem levar o paciente a óbito.


O número de infectados e de mortes ocasionados por esta doença sobe de forma exponencial a cada dia em todo o mundo, afetando mais de 180 países, em todos os continentes. Por ocasião da redação desse texto, no final de maio de 2020, o número de casos já se encontra em torno de 5.614.458 pessoas, com um número absoluto de mortos em torno de 350.958, segundo os dados disponíveis e atualizados periodicamente no dashboard do COVID- 19 Center for Systems Science and Engineering (CSSE) na Johns Hopkins University (JHU).


Países como os Estados Unidos, Brasil, Rússia, Reino Unido, bem como Espanha, Itália, França e Alemanha lideram em número de casos no mundo. No Brasil, segundo dados disponíveis do Ministério da Saúde, também atualizado no final de maio de 2020, já são aproximadamente 391.000 casos e cerca de 24.500 mortes, com uma taxa de letalidade de 6,3%. Lamentavelmente, nosso país caminha para se tornar o epicentro da pandemia. Nesse cenário dos números de casos em todo o mundo, há que se considerar ainda, nas casuísticas apresentadas, o problema grave da subnotificação.


Paralelamente ao aumento do número de infectados e de óbitos globalmente, um volume de publicações científicas sobre o tema também tem surgido em “ritmo de pandemia”. Em busca simples e direta no PubmedⓇ, de pesquisa para a informação em saúde da U.S. National Library of Medicine (NLM), em meados de maio de 2020, apenas com o descritor COVID-19, obtêm-se aproximadamente 16.500 publicações, ou seja, mais do que 100 citações e artigos científicos disponíveis por dia, traduzindo, de forma inequívoca, a preocupação e a busca incansável da comunidade acadêmica internacional, e da maioria dos seus governos, por respostas e soluções para a pandemia, na qual o seu agente infeccioso ainda carece de tratamentos eficazes e de vacinas disponíveis, embora já conhecido e codificado in totum.


Dentro deste contexto, surge a ideia desta obra. Em um só volume, de fácil acesso, as peculiaridades e as principais informações sobre as múltiplas e principais manifestações clínicas de uma doença com potencial devastador, causadora de uma Pandemia.


Os capítulos foram escritos por especialistas em todas as áreas médicas nas quais a COVID-19 tem se apresentado na prática clínica diária, até os dias de hoje, inclusive na odontologia. Dois temas igualmente importantes foram acrescidos: a gestão estratégica da saúde e os aspectos jurídicos do exercício profissional médico, ambos em tempos de pandemia, assuntos de extrema relevância no cenário atual.


Naturalmente que não se pretende jamais esgotar o assunto com esta obra, até porque seria obviamente impossível, uma vez que a doença e suas consequências ainda são embrionárias em termos de Medicina. Ademais, os avanços diários na compreensão das múltiplas faces da COVID-19 tornam quaisquer verdades pretensamente absolutas nos dias de hoje, potencialmente substituíveis dentro de um amanhã científico bem próximo.


Assim sendo, objetiva-se, com esta obra, levar conhecimentos úteis, necessários e atuais, ainda durante a pandemia, a todos os profissionais da linha de frente do combate à doença, e, igualmente, àqueles que também estejam indiretamente envolvidos no enfrentamento da COVID-19, indistintamente. Adicionalmente, pelo formato do livro, inicialmente como e-book (posteriormente será disponibilizado também na apresentação física habitual), espera-se que o livro chegue de forma célere e fácil às mãos de cada profissional de saúde, nas diversas localidades do Brasil, bem como de todos aqueles gestores públicos e privados em saúde que lidam com esse desafio.


Registramos, pois, o nosso mais penhorado e verdadeiro agradecimento a todos os autores pela disponibilidade imediata em trazerem o state of the art de suas respectivas especialidades para comporem esta obra, COVID-19 – O que todo médico precisa saber, em tempo recorde. Da mesma forma, agradecemos à Editora Thieme Revinter, por ter integralmente abraçado e estimulado a concepção deste projeto, desde o seu início. A todos, nosso muito obrigado!


Aos profissionais e gestores de saúde, leitores em potencial desta obra, nosso desejo sincero de que as informações aqui contidas possam, ao lado das diretrizes e guidelines publicados e atualizados diuturnamente na literatura nacional e internacional, contribuir para a melhor e mais acertada tomada de decisão nas condutas médicas preconizadas para os nossos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2, esse inimigo de todos nós.


Em frente!


Gláucio Nóbrega
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A medicina sempre trabalhou incansavelmente para encontrar respostas que pudessem ajudar profissionais de saúde a tratar seus pacientes. Essa tem sido a realidade de quem sempre trabalhou com ciência, porém, o tema, até pouco tempo, era muito restrito a um nicho, formado majoritariamente por aqueles que trabalham na área. A pandemia da COVID-19 trouxe a ciência para o centro do palco mundial. Temas que por anos permaneceram à margem da sociedade em geral tornaram-se relevantes para a maioria. Esse é, portanto, o momento de colocar a ciência no protagonismo do enfrentamento dessa pandemia. Nesse sentido, a obra “COVID-19: O que todo médico precisa saber”, coordenada por Gláucio Nóbrega, poderá ajudar muito a disseminar informação qualificada num momento em que o conhecimento científico passa a ser mais valorizado.


O fomento ao conhecimento é um dos pilares que fundaram a Sociedade Beneficente de Senhoras – Hospital Sírio-Libanês, instituição a que pertenço. Por já termos vários cientistas trabalhando em diferentes pesquisas, conseguimos, rapidamente, incorporar a COVID-19 aos temas estudados. Assim como nós, milhares de instituições rapidamente trabalharam para conhecer melhor o vírus SARS-CoV-2, que causa a COVID-19. Vimos o mundo se juntar em prol da ciência, com uma colaboração sem precedentes e que, com certeza, pavimentará o caminho para um “novo normal” também na ciência, onde o bem comum prevalecerá.


Nunca antes se viu tantos artigos científicos serem publicados sobre um mesmo tema em tão pouco tempo. Há mais de 4 mil artigos por semana.1 De janeiro a junho de 2020, mais de 23 mil artigos médicos haviam sido publicados, e esse número tem dobrado a cada 20 dias. Acompanhar esse volume intransponível de publicações é uma tarefa árdua. Há muita informação acumulada em um curto período de tempo. Por outro lado, há uma necessidade muito grande de difundir conteúdo de qualidade e disseminar conhecimento entre os profissionais de saúde. Estamos lidando com um agente novo cujas respostas são ainda muito limitadas.


O livro coordenado por Gláucio Nóbrega propõe oferecer esse conteúdo curado e qualificado para profissionais de saúde de todo o Brasil. A partir de uma colaboração com especialistas de várias áreas, a obra oferece informações gerais sobre a infecção e específicas sobre diversas áreas de estudo, por meio de um formato único e coeso. Aborda questões diversas, que vão da prevenção à alta hospitalar, e também contempla achados histopatológicos de pacientes que não conseguiram vencer a COVID-19.


Toda iniciativa de compartilhar conhecimento técnico para ajudar profissionais de saúde espalhados pelo Brasil é muito bem-vinda. Além das informações científicas de vários médicos de todo o país, o livro traz também informações sobre gestão hospitalar e judicialização em tempos de COVID-19, assuntos de grande interesse para toda a sociedade. O projeto organizado por Gláucio Nóbrega é também uma ação que irá angariar fundos para ajudar no enfrentamento da pandemia. Segundo informa o coordenador dessa obra, 100% do lucro do autor será revertido para instituições de prevenção e combate à COVID-19. Trata-se, portanto, de um projeto não só informativo e colaborativo, mas socialmente responsável.


Estamos sempre estudando como o corpo humano reage a diferentes aspectos biológicos e ambientais. Como médicos queremos estar preparados para ajudar nossos pacientes da melhor forma possível. São muitas as adversidades. Não lutamos somente contra o vírus, mas contra os limites socioeconômicos impostos pela sociedade em que vivemos. A colaboração tem sido importante arma no combate à COVID-19, e com ela nos fortalecemos para avançar nessa árdua batalha que continua acumulando vítimas. Nosso melhor escudo é a informação.


Um aspecto importante dessa pandemia é que há uma forma de cada um ser herói, já que falamos aqui de lutas e batalhas. Utilizando máscaras, adotando hábitos de higiene das mãos, evitando aglomerações para diminuir a circulação do vírus. Essas são iniciativas que requerem pouco esforço, quase nenhum conhecimento técnico, mas que podem ter grande repercussão no controle da transmissão. Proteger-se, nesse caso, é proteger aos outros também. Como médicos, devemos oferecer essa informação a todos os pacientes e à sociedade, reforçando a conduta adequada para que possamos controlar a doença.


Lançada inicialmente em formato eletrônico, esta obra não se propõe a encerrar o assunto. É um ponto de partida para que profissionais de saúde possam ter uma base para se apoiar. Todos os dias estamos conhecendo mais sobre a doença e aprendendo mais sobre os nossos próprios comportamentos e limites. Estamos todos vivendo à margem do que estamos acostumados, não só na prática médica, mas também em nossas vidas. O medo do desconhecido pode gerar pânico e ansiedade. O conhecimento é a melhor maneira de combater esse medo.


A pandemia nos mostrou o que é, de fato, viver em sociedade, onde a vida de um impacta a do outro. Frente a enormes desafios, surgem pequenos grandes heróis, seja usando máscaras ou colaborando para informar os profissionais de saúde do Brasil sobre como cuidar daqueles que precisam, atos como a publicação deste livro contribuem para uma sociedade mais justa e fraterna. Essa tem sido a visão do Hospital Sírio-Libanês durante quase um século de existência, e muito me honra vê-la ressoar em outras iniciativas. Parabéns a todos os envolvidos neste importante trabalho que muito contribuirá para o enfrentamento dessa desafiadora pandemia.


Paulo Chapchap


Diretor Geral do Hospital Sírio-Libanês


Presidente do Conselho e Pró-Reitor dos Cursos Stricto Sensu do


Sírio-Libanês Ensino e Pesquisa


Membro Coordenador do Grupo de combate à


COVID-19 no Brasil - “Todos pela Saúde”, do Itaú Unibanco





1 https://www.sciencemag.org/news/2020/05/scientists-are-drowning-covid-19-papers-can-new--tools-keep-them-afloat
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INTRODUÇÃO

Os coronavírus (CoV) são uma grande família de vírus que geralmente causa doenças leves a moderadas do trato respiratório superior, como o resfriado comum. Entretanto, desde o início do século XXI, três novos coronavírus surgiram a partir de reservatórios animais e provocaram epidemias caracterizadas por uma proporção bastante aumentada de casos graves e morte.

Existem centenas de coronavírus e a maioria deles circula entre animais como porcos, camelos, morcegos e gatos. Ocasionalmente, esses vírus atingem seres humanos, o que é chamado de “evento de transbordamento”, causando doença. Quatro desses vírus provocam doenças leves ou moderadas, mas três deles ocasionam doença grave e mesmo morte. O primeiro deles, o coronavírus SARS (SARS-CoV),1,2 surgiu na província de Guangdong, na China, em 2002, disseminou-se em cinco continentes por meio de rotas aéreas, infectou 8.098 pessoas, causou 774 mortes (taxa de letalidade de 10%) e desapareceu em 2004. O segundo, denominado MERS-CoV,3 causa a Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS, do inglês, Middle-East Respiratory Syndrome), e apareceu em 2012 na Península Arábica, onde ainda é um grande problema de saúde pública. Daí foi exportado para 27 países, ocasionou infecção em 42.494 indivíduos e ceifou 858 vidas (taxa de letalidade de 35%). O terceiro, um coronavírus anteriormente desconhecido, foi descoberto em dezembro de 2019, em Wuhan, província de Hubei, na China, tendo sido identificado em janeiro de 2020.4,5 A investigação epidemiológica inicial identificou que a maioria dos casos suspeitos estava associada à exposição em um mercado local de frutos do mar de Huanan. Notavelmente, não apenas frutos do mar, mas muitos tipos de animais selvagens vivos eram comercializados nesse mercado durante todo o ano, antes de ser forçado a fechar em 1º de janeiro de 2020. O SARS-CoV-2 foi isolado em amostras colhidas nesse mercado, implicando-o como a origem do surto. No entanto, investigações subsequentes verificaram que pelo menos duas cepas diferentes de SARS-CoV-2 haviam ocorrido alguns meses antes de a doença ser oficialmente relatada.6 Desde então, o SARS-CoV-2 disseminou-se. A doença, denominada COVID-19 (do inglês, Coronavirus Disease-2019), foi classificada como pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e, no momento em que se escreve esse texto, 3.836.215 casos já foram registrados no mundo, em cinco continentes, já tendo ocasionado a morte de 268.999 seres humanos. No Brasil o número de casos já chegou a 132.367, com 9.054 óbitos.7

VIROLOGIA

O SARS-CoV e o SARS-CoV-2 são vírus intimamente relacionados, com 70% de similaridade,8 e se originam de morcegos, que lhes servem como hospedeiros de reservatório.4,9,10 Os hospedeiros intermediários para a transmissão zoonótica do SARS-CoV entre morcegos e humanos são as civetas de palmas e os guaxinins,11-13 enquanto, em relação ao SARS-CoV-2, tal intermediário permanece desconhecido.

Além desses três vírus altamente patogênicos, todos pertencentes ao gênero β-coronavírus, outros quatro, de baixa patogenicidade, são endêmicos em seres humanos: HCoV-OC43, HCoV-HKU1, HCoV-NL63 e HCoV-229E. Até o momento não existe qualquer tratamento ou vacina contra quaisquer coronavírus infectantes em humanos.14

Os CoV são vírus envelopados com um genoma de RNA de sentido positivo, pertencentes à subfamília Coronavirinae da família Coronaviridae, que faz parte da ordem dos Nidovirales. Eles são classificados em quatro gêneros (α, β, γ e δ) e quatro linhagens são reconhecidas no gênero β-CoV (A, B, C e D). Os CoV causam uma variedade de doenças respiratórias e entéricas em espécies de mamíferos e aves.

O virion CoV contém pelo menos quatro proteínas estruturais: espícula (S), envelope (E), membrana (M) e nucleocapsídeo (N) (Fig. 1-1). Em contraste com outras linhagens de β-CoV, os CoV da linhagem A também codificam uma hemaglutinina-esterase, que serve como enzima destruidora de receptores para facilitar a liberação da progênie viral das células infectadas e despistar células hospedeiras.16

A proteína S, um componente da superfície viral, é uma proteína de fusão classe 1 que promove a ligação do hospedeiro e a fusão das membranas virais e celulares durante a entrada no hospedeiro.17 Em decorrência disso, é ela quem determina a capacidade de ligação ao hospedeiro e o tropismo celular. Essa ligação ao hospedeiro suscetível é um processo complexo, que requer associação harmônica entre a ligação ao receptor e o processamento proteolítico da proteína S, a fim de promover a fusão célula-vírus. Adicionalmente, por conta da exposição na superfície viral, também é o principal alvo dos anticorpos e o principal objetivo das vacinas em desenvolvimento.
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Fig. 1-1. Partícula de β-coronavírus e seus componentes. (Adaptada de Kannan S et al.)15



A partícula do vírus SARS-CoV-2 tem um diâmetro de 60 a 100 nm e tem o aspecto redondo ou oval.18 O SARS-CoV-2 pode ser inativado por raios ultravioleta ou quando aquecido a 56oC por 30 minutos, e é também sensível à maioria dos desinfetantes, como éter dietílico, etanol a 75%, cloro, ácido peracético e clorofórmio. O SARS-CoV-2 permanece mais estável em plástico e aço inoxidável do que em cobre e papelão, podendo persistir por até 72 horas após a aplicação nessas superfícies.

O SARS-CoV-2 e vários coronavírus relacionados com a SARS (SARSr-CoV) interagem diretamente com a enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) para entrar nas células-alvo.9,19 A interface entre proteína S/ACE2 foi elucidada em nível atômico, e a eficiência do uso do ACE2 como receptor é considerada um determinante chave da transmissibilidade desses vírus.

A ACE2 é uma proteína de membrana do tipo I expressa no pulmão, coração, rim e intestino, principalmente, associada a doenças cardiovasculares, e é responsável pela clivagem da angiotensina (Ang) I para produzir Ang-(1-9).20

FISIOPATOLOGIA

O primeiro e principal órgão atingido pela doença é o pulmão, porta de entrada do vírus, visto que a ACE2 tem grande expressão no lado apical das células epiteliais do pulmão. Em estudos de autópsia, as lesões pulmonares, tanto na fase aguda quanto tardia da COVID-19, demonstravam lesão alveolar difusa com formação de membrana hialina, células mononucleares e macrófagos infiltrando os espaços aéreos, juntamente ao espessamento difuso da parede alveolar. Além disso, partículas virais foram observadas nas células epiteliais brônquicas e alveolares tipo 2 por microscopia eletrônica. Adicionalmente, à medida que a doença se agrava, ocorre acometimento de outros órgãos e sistemas. Assim, também foram observados atrofia do baço, necrose de linfonodos hilares, hemorragia focal no rim, infiltração inflamatória de células hepáticas com aumento do fígado, edema, necrose e degeneração de células miocárdicas, e, em alguns pacientes, degeneração neuronal encefálica.21

A infecção por SARS-CoV-2 e a destruição das células pulmonares desencadeiam uma resposta imune local, recrutando macrófagos e monócitos que respondem à infecção, liberam citocinas e ativam células T e B adaptativas. Na maioria dos casos, esse processo é capaz de resolver a infecção. No entanto, em alguns, ocorre uma resposta imune disfuncional, que pode causar dano pulmonar grave e patologia sistêmica. A infecção viral e a replicação nas células epiteliais das vias aéreas podem causar altos níveis de piroptose (uma forma de morte celular programada com grande potencial inflamatório) ligada ao vírus, com extravasamento vascular associado. Juntamente com a cascata inflamatória, ocorre recrutamento pulmonar de células imunes do sangue e infiltração de linfócitos nas vias aéreas. Isso justifica a linfopenia e o aumento da relação neutrófilos-linfócitos observados em cerca de 80% dos pacientes com SARS-CoV-2.22

O SARS-CoV-2 causa doença respiratória aguda grave (DRAG) semelhante à do SARS-CoV.23 Apesar de não completamente esclarecido, o mecanismo de doença provavelmente se assemelha àquele do SARS-CoV, em que a lesão pulmonar aguda resultaria, principalmente, de inflamação agressiva iniciada pela replicação viral.24 Semelhante à infecção por SARS-CoV, o SARS-CoV-2 também causa aumento da secreção de IL-1b, IFN-c, IP-10, MCP-1, IL-4 e IL-1025. Além disso, em comparação com pacientes que não foram internados em unidades de terapia intensiva (UTI), os pacientes de UTI com doença grave apresentaram níveis plasmáticos mais elevados de IL-2, IL-7, IL-10, GCSF, IP-10, MCP-1, MIP-1A e TNF-α, sugerindo possível associação entre liberação aumentada de citocinas e gravidade da doença.25 Esse mecanismo fisiopatológico como causa exclusiva ou mesmo principal da gravidade da doença, no entanto, tem sido questionado: novos dados e relatos clínicos sugerem que as manifestações mais graves refletem a confluência de disfunção vascular difusa, trombose e inflamação desregulada. Uma das razões para se questionar o papel da resposta inflamatória exacerbada como principal determinante da gravidade desses pacientes, é o fato de que o nível de inflamação por eles apresentado não é consistente com o daqueles com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) típico ou síndromes de liberação de citocinas (SLC), também denominadas de “tempestade de citocinas”. Os níveis médios de interleucina-6, por exemplo, foram bem menores nos pacientes com COVID-19 do que naqueles com SDRA ou com SLC, que apresentam, comparativamente, 10 a 60 vezes mais IL-6 do que a detectada nos pacientes chineses de Wuhan.26,27 Ademais, os pacientes com SLC podem apresentar níveis de interleucina-6 tão altos quanto 10.000 pg/mL,28 enquanto aqueles com COVID-19 não ultrapassaram 125 pg/mL; comportamento semelhante ocorre com outras citocinas inflamatórias. Diante desses dados, é razoável admitir que a COVID-19 está associada a elevações relativamente discretas de citocinas, o que exige alternativas para justificar a apresentação da doença.29

As evidências de comprometimento vascular difuso, por outro lado, se acumulam. Por exemplo, 89% dos pacientes com COVID-19 hospitalizados em Roma, dos quais as tomografias de tórax (TC) foram estudadas, exibiam vasodilatação subsegmentar.30 É importante ressaltar, também, que uma grande proporção dos pacientes apresenta fenômenos tromboembólicos31 bem como distúrbios hemostáticos, com elevação de D-Dímero, produtos de degradação de fibrina/fibrinogênio, e níveis de fibrinogênio.32 Além disso, há dados que indicam uma correlação positiva entre níveis elevados de D-Dímero na admissão e mortalidade hospitalar por COVID-19. Adicionalmente, relatos de embolia pulmonar aguda associada à COVID-19 têm-se acumulado na literatura.25,33,34

Outros fatores parecem ser mais relevantes na patogênese das disfunções orgânicas presentes na doença grave por SARS-CoV-2 do que a lesão inflamatória exacerbada: desregulação imune (notadamente a imunossupressão), ativação endotelial e dano tecidual direto mediado pelo vírus parecem ser agentes mais consideráveis.

Caso a lesão ocasionada pelo próprio vírus seja realmente um fator preponderante, – como parecem indicar achados de autópsias renais em que havia ativação endotelial significativa, necrose e presença abundante de vírus, mas ausência de inflamação – os vasos seriam um alvo considerável de lesão, já que são ricos em ACE2, fundamental para a ligação dos vírus.35

Outro aspecto importante na fisiopatologia da COVID-19 é o desequilíbrio provocado pelo vírus no sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA). No início da doença, a ocupação dos receptores ACE2 pelos vírus ocasiona aumento nos níveis séricos de angiotensina II, cujos níveis se elevam significativamente nesse período,36 e é um potente vasoconstritor que induz, também, liberação de citocinas inflamatórias e estado pró-trombótico por ativação plaquetária.

EPIDEMIOLOGIA

Progresso da Epidemia

Desde o seu surgimento, como já ressaltado anteriormente, 3.836.215 casos já foram registrados no mundo, com 268.999 mortes. A América do Sul, apesar de ter sido acometida mais tardiamente pela pandemia do que os outros continentes, já apresenta números preocupantes, sobretudo o Brasil, onde esses números já correspondem a 132.367 casos e 9.054 mortes.

A COVID-19 foi registrada pela primeira vez no Brasil na 9a semana epidemiológica, com um total de dois casos. Daí, aumentou para 100 casos na 11a semana epidemiológica e 1.000 casos na 12a.37 Nesse período, também houve aumento significativo de incidência da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), e o número de casos da 11a semana epidemiológica (1.365) foi quase o dobro daqueles ocorridos na semana anterior (691), muito superior às medianas históricas para o mesmo período. Em uma série inicial,37 até 25 de março de 2020, quatro semanas após o primeiro relatório da COVID-19 no Brasil, haviam sido notificados 67.344 casos como suspeitos de infecção pela doença, em 172 cidades, nas cinco regiões administrativas do Brasil, e, desses, 1.468 casos foram confirmados. A maioria dos casos iniciais foi registrada em São Paulo (35,4%) e no Rio de Janeiro (15,2%), constituída por homens (54,7%), com idade média de 39 anos, e quase metade deles (48,9%) pertencentes à faixa etária entre 20 a 39 anos. Ainda nessa série, a maior parte dos pacientes relatava ao menos um sintoma (92%), dos quais a tosse foi a mais comum (70,8%), seguida de febre (66,9%), coriza (33,7%), dor de garganta (32,9%) e mialgia (30,7%).

No geral, um total de 12,5% dos casos confirmados de COVID-19 apresentava pelo menos uma comorbidade, das quais as mais comuns foram doenças cardíacas, hipertensão arterial sistêmica, diabetes e doenças respiratórias crônicas.

Entre os pacientes que foram internados (10%), a idade média foi de 55 anos, o tempo médio desde o início dos sintomas até a hospitalização foi de quatro dias e 15,6% deles necessitaram de ventilação pulmonar artificial.

Inicialmente restrita às classes sociais mais abastadas, em decorrência do contágio adquirido em viagens internacionais, principalmente à Europa, a doença avança, atualmente, às populações menos favorecidas e o número de casos entre os mais pobres aumenta rápida e exponencialmente.

O sistema de saúde público brasileiro, historicamente precário, no momento em que se escreve esse texto já apresenta sinais de colapso, principalmente relacionado com o atendimento de pacientes críticos, em diversas capitais e também em cidades do interior. Apesar de mais estridente no setor público, acredita-se que o problema envolverá, em breve, a saúde suplementar, que não será capaz de atender à demanda assistencial exacerbada decorrente da pandemia.

Transmissão

Os modos de transmissão do SARS-CoV-2, à medida que a epidemia se disseminou, tornaram-se mais bem entendidos, apesar de ainda existirem algumas lacunas de conhecimento. Sabe-se que a forma mais frequente é aquela de pessoa para pessoa, e acredita-se que seja feita por meio de gotículas respiratórias, quando o portador do vírus tosse, espirra ou fala, tal como a gripe comum. Essas gotículas, ao atingirem as mucosas do indivíduo suscetível, determinariam o contágio, mas normalmente não conseguem trafegar por mais de dois metros nem permanecem em suspensão. Transmissão também pode ocorrer ao se tocar em superfície infectada e, em seguida, levar a mão às mucosas da face, como as da boca, nariz e olhos.

O SARS-CoV-2 permaneceu viável em aerossóis (< 5 μm) por até 3 horas e mostrou-se mais estável em plástico e aço inoxidável do que em cobre e papelão. Além disso, vírus viáveis foram detectados por até 72 horas nessas superfícies após a exposição. Por outro lado, nenhum vírus viável foi detectado após quatro horas em cobre e além de 24 horas, em papelão.38 Apesar de ter sido detectado em fezes, secreções oculares e sangue, a transmissão por esses meios não parece ter importância epidemiológica.39,40

Outro aspecto ainda não completamente elucidado é o tempo em que um indivíduo infectado permanece transmissor da doença. Aparentemente, o indivíduo pode ser infectante mesmo antes do desenvolvimento dos sintomas e durante o curso da doença.41,42 O período de transmissão após a instalação da doença é muito variável, geralmente tanto mais longo quanto mais grave a apresentação (o RNA viral foi detectável até após 42 dias).43 Importante ressaltar que a detecção de RNA viral não significa, necessariamente, viabilidade do vírus e capacidade de infecção.

A maior parcela das transmissões parece estar associada aos contatos domiciliares, mas o contágio de profissionais de saúde desprotegidos e decorrente de aglomeração de pessoas também parece ser relevante.44-47

Outra fonte aparentemente importante de transmissão é a contaminação ambiental, notadamente nos hospitais e clínicas de repouso.48 No entanto, apesar de poder persistir sobre superfícies inanimadas por até 9 dias, os coronavírus são rapidamente inativados (dentro de um minuto) por desinfetantes como etanol a 70%, peróxido de hidrogênio a 0,5% ou hipoclorito de sódio a 0,1%.49

Apesar de não completamente esclarecido, já há dados sugerindo que a infecção pelo SARS-CoV-2 confere imunidade, como a presença de anticorpos, na maioria dos pacientes, 14 dias após o início da doença,50 e a comprovação de atividade neutralizante do plasma de indivíduos recuperados da doença transferida aos receptores.51

Apresentação Clínica

Período de Incubação, Evolução e Espectro

O período médio de incubação, em diversas séries, variou em torno de 5 dias.23,52,53 Além disso, um modelo paramétrico estimou que o tempo médio de incubação seria de 5,1 dias e que quase todos os pacientes (97,5%) desenvolveriam sintomas dentro de 12 dias após o contágio.54

Dados chineses referentes a 44.415 pacientes evidenciaram que a maioria deles (81%) evoluiu assintomática ou com a apresentação leve da doença, enquanto 14% tiveram a forma grave (dispneia ou taquipneia, dessaturação, relação P/F inferior a 300 mmHg e mais de 50% dos pulmões comprometidos dentro de 24 a 48 horas), e 5% eram críticos (insuficiência respiratória, choque ou disfunção de múltiplos órgãos).55 A taxa de letalidade é variável entre as diversas séries, e na própria China foram registradas taxas tão discrepantes quanto 5,8% em Wuhan e 0,7% no restante do país.56 Uma série de Nova York evidenciou mortalidade de 88% nos pacientes submetidos à ventilação pulmonar artificial.57 A Itália, com 23% da população acima dos 65 anos, teve uma taxa de mortalidade (7,2%) substancialmente mais alta do que a China (2,3%). Além disso, a notificação italiana atribuía a morte à COVID-19 independentemente da presença de comorbidades prévias graves que eventualmente pudessem ter determinado o óbito.58

Apesar de poder acometer indivíduos de qualquer idade, as formas mais graves parecem ocorrer, predominantemente, nos indivíduos mais idosos. Além disso, foram identificados alguns fatores de risco para pior prognóstico, como doença cardiovascular, diabetes, hipertensão arterial sistêmica, doença pulmonar obstrutiva crônica, neoplasias, insuficiência renal, obesidade e tabagismo. Adicionalmente, algumas variáveis laboratoriais são associadas a pior desfecho, como linfopenia, D-Dímero maior que 1.000 ng/mL, proteína C reativa (PCR) acima de 100 mg/L, desidrogenase láctica (DHL) maior que 245 U/L, bem como troponina, ferritina e CPK elevadas.55

Sintomatologia

Os sintomas mais prevalentes da doença são febre, astenia, tosse seca, inapetência, dores musculares, expectoração e, menos frequentemente, cefaleia, dor de garganta, anosmia, disgeusia, rinorreia, conjuntivite e sintomas gastrointestinais, como náuseas, vômitos e diarreia. Nos casos graves, a forma mais comum de apresentação é a pneumonia viral, que se manifesta com febre, tosse, dispneia e alterações radiográficas. A evolução para síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) pode se dar rapidamente em pacientes com dispneia. Além disso, pode haver lesão miocárdica e choque circulatório,45,59 bem como fenômenos tromboembólicos, principalmente o tromboembolismo pulmonar, e, ocasionalmente, acidentes vasculares encefálicos. Nos pacientes que morrem, as complicações mais frequentes são insuficiência respiratória e SDRA, sepse, lesão e insuficiência cardíacas, lesão renal aguda e encefalopatia hipóxica.59

CONCLUSÃO

A pandemia provocada pelo vírus SARS-CoV-2 tem-se revelado, apenas cinco meses depois de detectados os primeiros casos da doença, como a maior crise sanitária mundial, desde a grande pandemia da gripe espanhola no início do século XX. A alta transmissibilidade do vírus, que já atingiu todos os continentes, à exceção da Austrália, tem afetado de maneira dramática a grande maioria dos países atingidos. Apesar do ritmo acelerado com o qual as pesquisas e o conhecimento sobre a doença têm avançado, ainda não há qualquer droga, isolada ou em combinação, ou modalidade terapêutica que tenha demonstrado alterar, de forma benéfica, a história natural dessa doença. Tampouco há perspectiva de confecção e distribuição em larga escala de uma vacina que neutralize o vírus, em curto ou médio prazo. As únicas medidas eficazes são as de prevenção, que envolvem o isolamento social, fundamental para que os serviços de saúde se mantenham minimamente funcionais, e mais vidas não sejam perdidas por falta de assistência adequada. Mas esse remédio, apesar de absolutamente necessário, tem efeitos colaterais amargos, que já provoca duras repercussões na economia mundial, com a perspectiva de uma recessão só ombreada pelo crack da Bolsa de Valores de Nova York, em 1929.

No Brasil, lamentavelmente vislumbra-se um cenário sombrio para pandemia. A precariedade da estrutura de saúde, associada aos aspectos políticos e socioeconômicos vigentes, fazem com que, no momento em que se escreve esse texto, o país caminhe velozmente à triste posição entre as três nações com maior número de casos e de mortes. Muito provavelmente, em breve, sejamos o segundo nesse triste pódio, ou mesmo o primeiro.
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INTRODUÇÃO

Primeiramente descrita em 31 de dezembro de 2019, a síndrome respiratória aguda promovida pelo vírus SARS-CoV-2 representa a maior emergência de saúde pública deste século. Em razão de sua alta taxa de contágio e distribuição mundial, seria inevitável a presença da patologia em terras brasileiras.1

A otorrinolaringologia é a especialidade que lida com órgãos que apresentam alta carga viral e estão diretamente envolvidos na disseminação do vírus. O exame clínico e os procedimentos invasivos do trato respiratório superior (incluindo orelha média e seios paranasais) expõem pacientes e profissionais a um risco de contágio direto ao vírus SARS-CoV-2, seja por inalação ou exposição ocular a perdigotos contaminados, ou por contato com mãos, superfícies ou objetos contaminados.2

Diante da fase pandêmica, declarada pela Organização Mundial da Saúde em março de 2020, órgãos reguladores de saúde e sociedades médicas recomendaram a não realização de consultas e procedimentos eletivos. Entretanto, passado o quadro agudo, faz-se necessário repensar o retorno às atividades de forma segura e gradual.3

Esse capítulo objetiva orientar os profissionais quanto aos riscos, cuidados, sintomas e condutas ao se depararem com um paciente da COVID-19 com queixas de ouvido, nariz e garganta.

CONSIDERAÇÕES CIRÚRGICAS GERAIS

As intervenções otorrinolaringológicas apresentam maior risco de contágio do cirurgião e equipe em decorrência da formação de aerossol de partículas do SARS-CoV-2.4 Desta forma, é mandatório o uso de equipamentos de proteção individual, como: máscara N95 ou PFF2, gorro, proteção ocular (óculos ou escudo facial), capote impermeável de manga longa e luvas cirúrgicas.5 Ademais, até que tenhamos maiores informações sobre a dispersão de vírus pela fumaça gerada por equipamentos de dissecção a quente, como eletrocautérios e laser, seu uso, no momento, é desaconselhado, devendo-se dar preferência à dissecção fria e outras técnicas de hemostasia.6

Para minimizar a exposição de outros colegas médicos e demais profissionais da saúde, recomenda-se a realização das cirurgias pelo cirurgião principal, sem auxiliar ou residentes.7

Anterior a seu procedimento cirúrgico, o questionamento ao paciente quanto a sintomas compatíveis com infecção por COVID-19, como tosse, febre, cefaleia, mialgia, anosmia sem obstrução nasal, disgeusia e diarreia, é aconselhável.2 Caso o atraso dos testes não cause maiores danos ao mesmo, recomenda-se que esse indivíduo seja submetido a teste sorológico (IgM e IgG) por pelo menos uma vez no pré-operatório.5

No entanto, por conta da impossibilidade de realização de testes em todos os pacientes e pela alta possibilidade de falsos negativos, devem-se considerar todos os pacientes como se fossem positivos para COVID-19 e devem-se utilizar, sempre, EPIs e aspiradores potentes e com sistema de filtragem.7

CONSIDERAÇÕES SOBRE ATIVIDADE AMBULATORIAL

A rota de transmissão mais provável do vírus SARS-CoV-2 se dá por meio do contato com gotículas respiratórias (aerossóis) e em distâncias curtas (cerca de 1,5 m).8

O exame otorrinolaringológico apresenta elevado risco de transmissão aos profissionais, pela maior carga viral detectada em vias aéreas. Desta forma, durante a atual pandemia, deve-se considerar que todos os procedimentos, incluindo exames clínicos simples, são potenciais geradores de aerossóis e, portanto, de alto risco.9

Durante as consultas e procedimentos ambulatoriais, assim como em exames endoscópicos, é mandatório o uso de EPIs por todos os agentes envolvidos nessas ações, conforme já discriminado anteriormente no capítulo.10

Vasoconstritores e anestésicos tópicos podem ser utilizados para exame endoscópico ambulatorial, de forma a diminuir reflexo de tosse ou espirro, o que poderia gerar aerossóis. Ademais, deve-se dar preferência ao uso destes em cotonoides e não por jateamento da solução. Apesar do papel epidemiológico incerto dos aerossóis, existe a possibilidade de carreamento de partículas virais e risco de transmissão.11 Os autores do capítulo sugerem o posicionamento de escudo facial com um furo envolvido por filme PVC no paciente, de forma que, caso ele espirre, minimize a possibilidade de contaminação (Fig. 2-1).
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Fig. 2-1. Escudo facial posicionado em paciente para realização de videoendoscopia diagnóstica.



O local de trabalho deve ser ventilado, permitindo a dispersão de aerossóis para o ambiente externo. Deve-se evitar o uso de ar condicionado em uma sala fechada, caso ela não apresente ventilação por pressão negativa como protocola a norma ABNT NBR 7256.

Instrumentos ambulatoriais e móveis (computadores, mesas e cadeiras, mouses, impressoras, canetas, dentre outros materiais de uso rotineiro) devem ser limpos e desinfetados de acordo com o protocolo proposto e referendado pela vigilância sanitária do município ou setor de controle de infecção hospitalar da instituição.12

CONSIDERAÇÕES FARINGOLARÍNGEAS

Repercussões em Orofaringe

Dentre os sintomas apresentados pelos pacientes com a COVID-19, as queixas em vias aéreas superiores são as mais frequentes. Estudos mostraram que após a febre (85,6%), a tosse (68,7%) é o segundo mais comum, e que a odinofagia (12,4%) e a disgeusia também têm significante prevalência nos pacientes sintomáticos.11,13

Em um estudo multicêntrico europeu, que analisou pacientes com COVID-19, a dor de garganta foi fortemente relacionada com a doença em apenas 7,93% dos casos.14 Em uma revisão bibliográfica, a incidência deste sintoma variou de 0 a 13,9%.13 Assim, por conta da baixa prevalência e por ser um sintoma comum a muitas doenças da região, não há uma especificidade para substanciar a suspeita clínica da COVID-19. Estudo realizado na Espanha relatou o achado de enantemas em mucosa oral, porém não chegou a concluir que seriam característicos do quadro (Fig. 2-2).15

Considerações quanto à Avaliação Ambulatorial e Cirurgias Orofaríngeas

Considerando-se a via de transmissão da COVID-19 por meio de gotículas de vias aéreas, e que na rotina do médico especialista há necessidade de exposição e aproximação destas cavidades, medidas protetivas devem ser respeitadas durante o surto da doença. Muitas das infecções localizadas na orofaringe acometem crianças, e estas, em sua maioria, são assintomáticas ou oligossintomáticas quando acometidas pela COVID-19.16 Assim, o exame físico e os procedimentos cirúrgicos desta região devem ser realizados com cuidados redobrados, desde que sejam inadiáveis.11
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Fig. 2-2. Enantema em mucosa oral. (Adaptada de Galvan Casas et al.)15



Por orientação da ABORL (Associação Brasileira de Otorrinolaringologia), durante a fase de pandemia, a simples suspeição de uma faringotonsilite em crianças acima de 3 anos com febre e odinofagia há 24 horas, na ausência de sintomas de resfriado, permite a prescrição de antibioticoterapia, sem a necessidade de oroscopia.11

Em situações onde o exame é indispensável, este deve ser realizado com o uso completo de EPIs, com menor número de pessoas na sala. Caso seja um exame de faringolaringoscopia, deve-se utilizar xilocaína spray para minimizar o reflexo de tosse. Laringotraqueoscopia deve ser realizada em sala cirúrgica e com os cuidados de proteção da equipe assistencial já citados.11

A disfagia não é um sintoma frequente na COVID-19, com incidência de 6,6% nos casos diagnosticados.14 Para a condução dos casos de disfagia não relacionados com a COVID-19 (sequelas de AVE, distrofias musculares etc.), muitas vezes se requer a avaliação do especialista, mesmo durante a pandemia e com o risco de contaminação do profissional. Nesta situação, caso a caso, deve-se analisar se a avaliação anatômica (videoendoscopia faringolaríngea) e/ou a avaliação funcional (videodeglutograma) modificarão a conduta. Durante a realização de tais exames, o uso de proteção adequada é mandatório, podendo-se realizar, também, a sorologia prévia para a COVID-19.11

Considerações Laringotraqueais

Não há, na literatura atual, sintoma laríngeo relacionado com a COVID-19. Disfonia, estridor laríngeo, bolus faríngeo e aspiração laringotraqueal não estão listados no rol de sintomas prevalentes.14 No manejo das doenças que envolvem a laringe, deve-se obedecer às mesmas recomendações gerais e cuidados já descritos.

A cirurgia diagnóstica e terapêutica dos tumores malignos desta região, a traqueostomia, a intubação orotraqueal e os exames laringotraqueobrônquicos são procedimentos que não devem ser adiados por longo período. Mesmo com risco aumentado e alta carga viral presente na mucosa e secreções, na maioria das situações há a necessidade de celeridade em sua realização.16

Nas situações em que há sinais clínicos de obstrução respiratória alta, com estridor, hipóxia e há necessidade de esclarecimento diagnóstico, deve-se considerar a realização de exame endoscópico. Exemplos são: laringomalacia severa, paralisia bilateral de pregas vocais, atresia bilateral de coanas, membrana laríngea, neoplasia obstrutiva, obstrução respiratória pós-intubação e dificuldade de intubação.

Nas situações em que se pode esperar, mesmo com a necessidade do exame endoscópico da região para o diagnóstico e a terapia adequada, recomenda-se realizar previamente o teste sorológico para COVID-19, sempre que possível.11 Nos casos em que já existe uma via aérea adequada, com traqueostomia, o exame endoscópico pode ser postergado até que se tenha segurança com o fim da pandemia ou a certeza de não haver risco de contaminação pelos profissionais.

CONSIDERAÇÕES NASOSSINUSAIS

As principais manifestações nasossinusais da síndrome respiratória causada pelo SARS-CoV-2 são: congestão nasal, rinorreia, hiposmia ou anosmia.17 A alteração do olfato é relatada em 20 a 60% dos casos. Ela pode se apresentar em uma fase precoce, antes mesmo de outros sintomas como tosse ou febre.13,18

A Academia Americana de Otorrinolaringologia recomendou acrescentar hiposmia e anosmia aos critérios de rastreamento para suspeita diagnóstica de COVID-19.13 Tal sintoma foi, inclusive, descrito em indivíduos com sorologia positiva e assintomáticos.19 A fisiopatologia da hiposmia pode estar associada a danos diretos ao sistema olfatório no nível epitelial. Estudos de biópsia revelaram achados anormais, como maior metaplasia respiratória e formação de neuroma.20

Junto com a anosmia, as alterações do paladar podem contribuir para a suspeita da doença nos estágios iniciais, podendo ser a única apresentação desta.21,22 Ao se aplicar questionários direcionados aos sintomas acima, em pacientes com diagnóstico de COVID-19 e com quadro leve a moderado (não necessitando de UTI), vê-se uma prevalência de desordens gustatórias e de disfunção olfatória de 88,8% e 85,6%, respectivamente.

As terapias nestas situações são controversas por conta das poucas evidências de resultados e da recomendação de se evitar a corticoterapia durante o processo infeccioso viral pela COVID-19. Além da irrigação nasal com solução salina, que pode ser usada em qualquer etapa, a corticoterapia oral de curta duração e a corticoterapia nasal podem ser usadas após o processo infeccioso ter sido sanado e caso mantenha-se a hiposmia ou anosmia e a disgeusia.18

Apesar de necessitar de maiores estudos de acompanhamento, os atuais relatos são de recuperação em muitos pacientes já após 7 dias do início. Não se sabe, ainda, quantos ficarão com sequelas.14

Considerações sobre Rinite

Pacientes com diagnóstico prévio de rinite alérgica não desenvolvem sintomas distintos adicionais e não parecem apresentar maior risco para gravidade da patologia. As crianças alérgicas apresentam curso leve, assim como as demais crianças.23

Diagnóstico Diferencial

COVID-19 é uma síndrome gripal com potencial para se transformar em síndrome respiratória aguda grave. Desta forma, o diagnóstico diferencial se faz, principalmente, com a influenza Tipo A (H5N3 e H1N1), Tipo B e com os demais vírus respiratórios (rinovírus, parainfluenza, vírus sincicial respiratório, adenovírus).

Considerações sobre Corticoterapia na Rinologia

O emprego de corticoterapia sistêmica no tratamento de pacientes com síndromes gripais durante a fase aguda da pandemia foi desaconselhado pelas Sociedades de Otorrinolaringologia Nacional e Internacionais.24

Não há estudos sobre a interação do SARS-CoV-2 com corticosteroides tópicos nasais. A evidência atual é que, provavelmente, não há malefícios e seu uso poderia ser mantido em pacientes crônicos sob orientação médica.25

Considerações sobre Lavagem Nasal

Não há evidências científicas sobre os benefícios ou malefícios da lavagem nasal na COVID-19. Em síndromes gripais, seu emprego tem como intuito o alívio dos sintomas, remoção de secreções e prevenção de infecções bacterianas. Entretanto, é importante enfatizar que a lavagem nasal de indivíduos com quadro agudo e sorologia positiva para COVID-19 poderia promover dispersão viral no ambiente por formação de aerossóis.26

Particularidades das Cirurgias Nasossinusais

Em decorrência da alta carga viral presente em mucosa nasal, procedimentos cirúrgicos que envolvam a área apresentam elevado potencial para geração de aerossóis e transmissão viral a partir de indivíduos infectados. Há relato de contaminação de toda equipe cirúrgica durante procedimento endoscópico nasal para abordagem de tumor de hipófise em Wuhan, China. Deve-se enfatizar, no entanto, que, posteriormente, a própria equipe cirúrgica reconheceu que não fazia uso de EPIs adequados no momento do procedimento, o que poderia justificar a contaminação.27

A Associação Brasileira de Otorrinolaringologia recomendou que procedimentos cirúrgicos eletivos fossem adiados durante a fase aguda da pandemia. Brocas e/ou microdesbridadores devem ser evitados, a não ser em caso de justificada necessidade, por conta do maior potencial de formação e dispersão de aerossóis.26

A Academia Americana de Otorrinolaringologia classificou os procedimentos nasais quanto à necessidade de abordagem. Tumores malignos de base de crânio, epistaxes refratárias a medidas clínicas, sinusite fúngica invasiva, complicações intracranianas de sinusites agudas ou crônicas, fístulas liquóricas e encefalocoles deveriam ser abordadas na emergência. Polipose nasal, sinusopatia crônica, tumores nasais benignos e fraturas nasais poderiam ser adiadas por um período curto e mantidas sob controle ambulatorial. Septoplastia e turbinectomia poderiam ser adiadas por um período maior.27

CONSIDERAÇÕES OTOLÓGICAS

Hipoacusia e Surdez Súbita

Inúmeros vírus podem levar à perda auditiva, que pode ser congênita ou adquirida, uni ou bilateral. Tal afecção pode ser promovida por lesão direta da orelha interna, por meio de mediadores inflamatórios, ou pela maior suscetibilidade a infecções fúngicas e/ou bacterianas. A perda é tipicamente neurossensorial, embora perdas mistas ou condutivas também tenham sido relatadas e geralmente haja recuperação espontânea.28

O primeiro relato de uma possível hipoacusia neurossensorial pelo novo coronavírus foi publicado por médicos tailandeses em 19 de março de 2020. Tratava-se de uma senhora de idade com sorologia positiva e sintomas respiratórios concomitantes que foi tratada com cuidados respiratórios e recuperou-se. A hipoacusia, entretanto, persistiu.29 No breve relato publicado na revista, os autores atentaram que, em 1984, já foi relatada a presença de outras espécies de coronavírus no tronco cerebral, o que reforça a possibilidade de a COVID-19 cursar também com perda de audição.30

Como a transmissão do SARS-CoV-2 se dá por via respiratória, pesquisas avaliando o sistema auditivo não parecem estar na linha de frente nesta pandemia.

Mustafa MWM, entretanto, publicou estudo no qual procurou correlacionar COVID-19 e hipoacusia neurossensorial. Vinte indivíduos, entre 20 e 50 anos, com sorologia positiva para COVID-19, porém sem os sintomas clássicos relatados atualmente, foram avaliados do ponto de vista audiológico e comparados com 20 indivíduos com sorologia negativa e assintomáticos. O autor encontrou limiares piores nas frequências de 4.000, 6.000 e 8.000 Hz e amplitudes piores em otoemissões acústicas no grupo com sorologia positiva. A diferença entre os grupos foi estatisticamente significante, o que poderia sugerir possível hipoacusia por SARS-CoV-2.31 Até a publicação deste capítulo, não dispomos de dados para relatar sobre o prognóstico da perda identificada no artigo citado.

O tratamento preconizado para a surdez súbita idiopática atualmente é o uso de corticoide sistêmico em doses elevadas por um período de 7 a 14 dias.32 Em vigência da fase aguda da pandemia, tal prática foi desencorajada por sociedades médicas. Entretanto, os autores deste capítulo acreditam que o paciente deve estar ciente do tratamento e que a decisão para empregá-lo ou não deve ser tomada em conjunto com ele. Não se pode descartar, também, a possibilidade da terapia intratimpânica, que apresenta menores efeitos sistêmicos e resultados semelhantes quanto à recuperação auditiva.

Até este momento seria pouco prudente afirmar que a COVID-19 teria a hipoacusia como um dos sintomas característicos. Novos estudos e novas populações devem ser avaliados antes de se chegar a tal conclusão.

Paralisia Facial

Não há dados sobre relação entre paralisia facial periférica e COVID-19 nesta data. A terapêutica para esta afecção deve respeitar os mesmos preceitos já citados para surdez súbita.

Otite Externa Necrosante

Nos quadros de otite externa maligna ou necrosante, a infecção por COVID-19 não deve afetar o tratamento com antibióticos endovenosos. É recomendada a alta hospitalar precoce após diagnóstico e posterior acompanhamento ambulatorial ou domiciliar.

Desafios para o Paciente com Hipoacusia

Desde o início da pandemia, em março de 2020, vive-se um momento de isolamento social no Brasil. Não se deve esquecer, no entanto, que há um paciente otorrinolaringológico que há tempos já experimentava esse isolamento: o deficiente auditivo. Este indivíduo, por muitas vezes, isolava-se de amigos e parentes quando apresentava dificuldades para compreendê-los e, muitas vezes, tinha vergonha de solicitar ajuda para o problema.

Pesquisadores italianos levantaram essa questão durante a pandemia. Publicaram que cerca de 50% desses pacientes relataram dificuldades para se comunicar com os médicos que usam máscara, tanto em razão da atenuação sonora quanto da impossibilidade de leitura labial.33 Felizmente, audiologistas e fonoaudiólogos mundo afora atentaram para a questão e sugeriram o uso de máscaras com a parte da boca aparente por transparência (Fig. 2-3).34 Ademais, empresas de amplificação sonora individual possuem tecnologias que também permitem minimizar o problema.
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Fig. 2-3. Proposta de máscara com transparência em boca. (Adaptada de Dhhmaskproject.)34



Em carta à revista Nature, pesquisadores brasileiros também chamaram atenção para a ausência de codificação universal em libras para o termo Coronavírus, o que poderia dificultar a educação e a informação dos indivíduos anacúsicos quanto à pandemia.35

Por fim, devem-se reconhecer as dificuldades e particularidades desta população e buscar integrá-la à nova sociedade da melhor forma possível.

Particularidades das Cirurgias Otológicas

As cirurgias otológicas que representam maior risco para a equipe médica são as que envolvem broqueamento e formação de aerossóis de microfragmentos de tecido possivelmente contaminados por SARS-CoV-2, como mastoidectomia e canalplastia. Em um primeiro momento, sociedades recomendaram evitar o uso de motor e brocas, quando possível, sugerindo, inclusive, emprego de martelo e escopro para realização do procedimento.2

A ABORL divulgou, em 3 de abril de 2020, orientações sobre como proceder diante de urgências otológicas. São doenças com necessidade de procedimento cirúrgico imediato: complicações agudas de doenças da orelha média com risco de morte (abscessos intracranianos e meningite otogênica), corpo estranho tipo bateria, tumores malignos de osso temporal e tumores de ângulo cerebelopontino com deterioração neurológica ou herniação de tronco cerebral. Mastoidite e complicações de doenças da orelha média sem melhora com tratamentos clínicos, paralisia facial periférica traumática ou secundária à doença de orelha média (otite média aguda e colesteatomatosa) sem melhora com tratamentos clínicos e os traumas de pavilhão auricular também são considerados de urgência, podendo necessitar de programação para cirurgia em até 72 horas. Nestes casos, se a utilização de brocas for imprescindível, deve-se reduzir a rotação ao mínimo possível e utilizar uma sucção potente e adequada para diminuir a geração de aerossóis.7

Não há dados na literatura sobre maior risco ou maior possibilidade de complicações cirúrgicas em pacientes submetidos a cirurgias otológicas. Possivelmente eles não existem em razão da suspensão das atividades eletivas. É importante frisar, entretanto, que alguns procedimentos, mesmo não urgentes, não poderiam aguardar período prolongado para realização. Segundo as orientações da ABORL, neoplasia otológica benigna, fístula perilinfática por barotrauma e indicação de implante coclear pós-meningite poderiam ser adiadas por até 30 dias sem maiores prejuízos.

Procedimentos como timpanoplastia, estapedotomia, ossiculoplastia, dilatação de tuba auditiva, timpanotomia para tubo de ventilação e próteses osteoancoradas podem ser adiados por mais de três meses, sempre com a recomendação do devido acompanhamento pelo médico assistente. Tais orientações são corroboradas pela Academia Americana e Britânica de Otorrinolaringologia.27

É importante repensar o retorno seguro e gradual aos procedimentos. O potencial de contaminação dos aerossóis provenientes de cirurgias otológicas e como a quantidade ou tamanho dessas partículas afetariam a transmissibilidade ainda é desconhecido. Estudo em laboratório de simulação demonstrou que o emprego de uma barreira com campos estéreis impermeáveis ao redor de um microscópio (Fig. 2-4) pode ser eficaz na prevenção da dispersão e potencial contaminação por estes aerossóis e seria uma possível solução para o problema.36
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Fig. 2-4. Barreira impermeável envolvendo campo cirúrgico microscópico. (Adaptada de Chen et al.)36
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INTRODUÇÃO

Antes de falarmos das manifestações pulmonares do coronavírus, gostaríamos de antecipar a sequência desta descrição. Faremos um breve resumo epidemiológico desta doença, uma explanação do quadro clínico, os aspectos do diagnóstico com ênfase especial nas manifestações radiológicas e, finalmente, um relato dos aspectos do tratamento, com atenção especial às técnicas de ventilação mecânica, responsável pela sobrevida dos pacientes mais graves. Gostaríamos de salientar que todos os tópicos não estão bem definidos. Apenas a epidemiologia parece mais estabelecida, apesar de recentemente termos uma dúvida crucial sobre uma possível nova onda de casos nos países onde a doença aparentemente está em regressão. Quanto aos outros tópicos, todos são passíveis de discussões calorosas, provavelmente sem definição até o presente momento. Tentaremos colocar os conceitos atuais em perspectivas, para melhor entendimento, quando eventuais alterações acontecerem, com o passar da pandemia.

EPIDEMIOLOGIA

As infecções respiratórias virais atingem, tradicionalmente, as vias aéreas superiores, geralmente têm evolução rápida e benigna, e o tratamento é sintomático associado a repouso. Quando existe comprometimento da região alveolar, a primeira hipótese, ao pensarmos numa doença infecciosa, é de um quadro bacteriano, e o início imediato da antibioticoterapia correta geralmente muda a evolução do quadro clínico. Quando temos uma pneumonia viral, os primeiros casos demoram a ser reconhecidos, pois não é a primeira hipótese em questão. A partir da suspeita de que uma pneumonia viral pode ser o diagnóstico, temos que identificar o agente e, então, a epidemiologia passa a ser o maior aliado do médico. Como o tratamento antiviral é bem menos conhecido do que os tratamentos antibacterianos, e a resposta não costuma ser positiva, muitas pessoas morrem até que a pneumonia viral seja esclarecida. Recentemente vivenciamos isto com a epidemia de H1N1, que tinha uma disseminação menor que a COVID-19. Naquele surto, começamos no México e, a partir da divulgação dos casos, os países ficaram em alerta e os médicos começaram a pensar na possibilidade de um agente viral causando pneumonia. Vejamos agora a história do coronavírus.

Em meados de dezembro de 2019, em Wuhan, na província de Hubei, na China, começaram a aparecer casos de SARA (síndrome de angústia respiratória aguda) que os chineses chamaram de síndrome da angústia respiratória grave. A primeira evidência levava a crer que os casos se concentravam em pessoas que frequentavam o mercado de frutos do mar da cidade, mas, finalmente, o agente foi posteriormente identificado. Um trabalho científico relaciona a transmissão a partir de morcegos.1 A COVID-19 é um betacorona RNA-vírus que recebe este nome por ter um aspecto de coroa, e o numeral 19 porque foi o ano no qual se manifestou pela primeira vez no ser humano. A partir de Wuhan, o vírus disseminou-se primeiramente pela Ásia, chegando à Oceania e atingindo a Itália de maneira devastadora, antes de se espalhar pela Europa. Da Itália veio o nosso primeiro paciente, e, a partir daí, a doença atingiu outros locais no Brasil, com situação mais agressiva no Amazonas, Ceará, Pernambuco, Rio de Janeiro e São Paulo. Num segundo momento o Amapá, Roraima, Maranhão e Pará também começaram a ter uma disseminação bastante agressiva. Além do Brasil, os Estados Unidos foram assolados com um número muito grande de casos, especialmente em Nova Iorque e outros estados da costa leste americana. No momento, a Rússia é outra nação que apresenta índices crescentes de pacientes com a doença. A partir da declaração da Organização Mundial da Saúde de que estávamos diante de uma pandemia, qualquer paciente com quadro respiratório passou a ser suspeito de ter a nova doença.

QUADRO CLÍNICO

A partir da suspeita epidemiológica e da possibilidade de confirmação com exames de PCR de que se tratava do SARS-CoV-2, os médicos começaram a tentar identificar características clínicas que nos remetessem, especificamente, a esta nova doença, diferenciando-a dos outros quadros virais respiratórios. Os primeiros estudos evidentemente vieram da China e mostravam um quadro grave que atingia os idosos, cardiopatas, diabéticos, hipertensos e obesos de maneira mais agressiva, levando muitos deles ao quadro de insuficiência respiratória e a óbito. O estudo mais robusto que relaciona os chamados fatores de risco inclui, ainda, câncer, doença renal crônica e doença pulmonar crônica.2 Nestes casos, os médicos tentavam manter a vida por meio de ventilação mecânica até que a doença melhorasse, pois as viroses têm esta característica. O período de transmissão começava 2 dias antes dos sintomas clínicos e perduravam em torno de 7 dias após o desaparecimento destes sintomas. Alguns estudos sugerem um período de transmissibilidade mais longo. O período de incubação é, em média, de 5 dias, podendo chegar, em alguns casos, até 14 dias. O primeiro estudo que nos deu uma ideia da transmissibilidade deste vírus foi conseguido estudando os passageiros do navio de cruzeiro Diamond Princess, que foi impedido de desembarcar em vários portos, pois existiam casos confirmados. Do total, 17% dos passageiros foram contaminados e metade era assintomática. Dos contaminados, 1,8% morreram. Definiram o vírus com alta transmissibilidade e baixa letalidade.3 Na China e, principalmente, na Coreia do Sul, que adotou um programa de testes diagnósticos em grande número de pessoas, tivemos a determinação de que muitas pessoas, principalmente os mais jovens, tinham a doença de forma clínica bem leve, e que, portanto, seriam os principais agentes de disseminação da doença. Desde então, o isolamento social, ou quarentena, passou a ser a arma mais poderosa para que a curva de incidência dos casos não fosse tão rápida, e que o serviço de saúde pudesse se adaptar a uma nova realidade de casos respiratórios graves. De maneira simples, a doença cursa com febre, fadiga, tosse e mialgia, podendo estar associada à diarreia e, nos casos de evolução mais grave, com dispneia (a falta de ar motivada pela hipóxia). O Quadro 3-1 demonstra os principais sintomas do mais sério estudo chinês.4

Quadro 3-1. Sintomas da COVID-19, Wuhan. n = 138 pacientes






	■Febre, 99%


	■Fadiga, 70%


	■Tosse seca, 59%


	■Anorexia, 40%


	■Mialgia, 35%


	■Dispneia, 31%


	■Expectoração, 27%





JAMA. Published online February 7; 2020.

Na Itália, a anosmia, observada em 34% dos pacientes, passou a ser relatada como um quadro relativamente comum, além dos sintomas gastrointestinais em 18% dos pacientes. Nos primeiros dados americanos, esta incidência bem alta de febre não tem aparecido.

Wu et al. descrevem os principais quadros clínicos da COVID-19 num trabalho com mais 4.000 pacientes, demostrando taxa de quadros graves maior em Wuhan quando comparada com o restante da China.5 Na Figura 3-1 fica evidente que a maioria tem quadro oligossintomático, e que 5% evoluem para um quadro crítico, onde metade vai a óbito.

Outra característica destes doentes mais críticos é sua longa permanência em UTI, com uma média de 18 dias entre o início dos sintomas e a morte por insuficiência respiratória. Aqueles pacientes críticos que sobreviveram tiveram uma média de 24,7 dias entre o início dos sintomas e a alta hospitalar, sendo a idade o principal marcador de mortalidade.6 Todos os pacientes graves devem ser avaliados com hemograma para se avaliar o nível de linfopenia, enzimas hepáticas, DHL, marcadores inflamatórios como PCR e ferritina, D-Dímero, tempo de protrombina, troponina, fibrinogênio e função renal.2
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Fig. 3-1. Curso clínico da COVID-19.5



DIAGNÓSTICO

O diagnóstico da doença baseia-se nos achados clínicos que se parecem com os achados de uma gripe normal. Como já dissemos anteriormente, se existem casos na sua região, o diagnóstico de COVID-19 passa a ser uma hipótese real. A partir daí passamos a ter que identificar o vírus nos locais onde ele mais infecta o ser humano, que é o trato respiratório. O método inicialmente desenvolvido pelos chineses consiste na pesquisa pelo método RT-PCR para SARS-CoV-2, colhido pelo swab nasal.7 Nos primeiros métodos chegávamos a ter 29% de resultados falso-negativos. Com o aprimoramento da técnica à sensibilidade, houve um acréscimo para índices de positividade acima de 90% nos primeiros dias da doença (D1-D3), diminuindo progressivamente com o passar dos dias para < 80% (D4-D6), e para abaixo de 50% após o 14º dia (D14).

Outro dado importante deste trabalho chinês é que a positividade é maior nas vias aéreas inferiores. Recomendamos coletas muito criteriosas e profundas no nariz e na garganta. A sensibilidade das amostras colhidas no lavado broncoalveolar chega a 95%, caindo para 72% no escarro e 32% no swab nasal, respectivamente. Isto tem sido aprimorado cada vez mais, aumentando a sensibilidade do método.

Devemos enfatizar que a coleta da amostra nas vias aéreas inferiores expõe os profissionais de saúde a um risco muito grande de contaminação. Não devemos, então, coletar estas amostras rotineiramente. Enfatizamos o cuidado extremo na hora de intubar um paciente grave com suspeita de COVID-19, pois a carga viral infectante para o médico geralmente é muito alta se este não estiver devidamente protegido.

Outro método também desenvolvido, e que está melhorando com o passar do tempo, é a sorologia, que procura identificar anticorpos das classes IgM e IgG, sendo o primeiro indicativo de doença em atividade e o segundo de formação de possível imunidade contra o vírus. Não se tem, contudo, a dimensão da proteção dada pela positividade dos níveis de IgG contra o SARS-CoV-2. Outra limitação deste método é que ele só é positivo em fases mais tardias da doença, sendo, portanto, mais importante para rastreamento epidemiológico do que para diagnóstico. A IgM geralmente é positiva em torno do 12º dia, enquanto a IgG, em torno do 14º dia. A sensibilidade do método é inferior a 40% na primeira semana, aumentando para 80%-94% após 15 dias.8 Outra informação importante da sorologia está na tentativa terapêutica do uso do plasma dos pacientes curados e com altos níveis de anticorpos IgG nos casos mais graves da doença. Este tipo de tratamento já foi utilizado com sucesso em outras doenças e aguardamos resultados mais definitivos sobre o seu uso nos pacientes com COVID-19.

O papel dos métodos de imagem, principalmente a tomografia computadorizada do tórax, é bastante controverso.9 Se os métodos de identificação fossem disponibilizados a todos os suspeitos, e com brevidade nos resultados, o seu papel seria bem menor. Um estudo chinês demonstrou que 37% de 19 pacientes assintomáticos e positivos para COVID-19 pelo método de PCR tinham tomografia absolutamente normal.10 Portanto, o papel maior da tomografia não seria no diagnóstico e sim numa previsão de gravidade, ajudando a decidir uma possível internação dos doentes graves. Vale lembrar que nem sempre este método é suficiente para esta determinação, pois podemos ter pacientes com hipóxia severa e pouco comprometimento tomográfico.

Os achados mais característicos na tomografia de tórax são os infiltrados alveolares tipo vidro fosco, geralmente, bilaterais. Nas Figuras 3-2 a 3-9 mostraremos alguns exemplos da diversidade de imagens e alguma correlação clínica. Fica aqui o nosso agradecimento fraterno ao Dr. Caio Júlio Cesar dos Santos Fernandes do INCOR-FMUSP, que gentilmente nos cedeu estas imagens.
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Fig. 3-2. Caso 1: (a, b) Paciente pouco sintomático, que evoluiu sem intubação orotraqueal, com infiltrado inicial tipo vidro fosco bastante extenso e bilateral. (c, d) Imagem pré-alta 10 dias após a primeira tomografia, com melhora, mas ainda com alterações.
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